













Die klinische und sozioökonomische Be­
deutung der Gefäßmedizin wird in den 
nächsten Jahren weiter wachsen. Die mo­
derne Behandlung von Gefäßpatienten 
stellt eine reizvolle und anspruchsvolle 
Aufgabe dar, die aufgrund der Komple­
xität und Breite des Spektrums heute in 
einem interdisziplinären Gefäßzentrum 
durchgeführt werden sollte.
Die enge interdisziplinäre Kollabora­
tion von Gefäßchirurgen und klinischen 
und interventionellen Angiologen hat an 
der Universität Bern eine lange Tradition, 
die eine konstruktive Arbeit fernab jeg­
licher standespolitischer Grabenkämp­
fe zulässt und den Anspruch erhebt, ei­
ne optimale und individuelle Behand­
lung für jeden Patienten zu gewährleisten 
[1, 12]. Gegenseitige Achtung und Respekt 
sind hierbei eine unabdingbare Grundvor­
aussetzung, ohne die dieses gemeinsame 
Ziel leicht aus den Augen verloren gehen 
kann.
Grundlage für eine solche enge Zusam­
menarbeit war die Schaffung eines organ-
spezifischen Departments Herz und Ge-
fässe im Jahre 1999 am Universitätsklini­
kum Bern. Hierzu gehören die Kliniken 
für Kardiologie, Herz­ und Gefäßchirur­
gie sowie Angiologie. Damit war es mög­
lich, organisatorische und administrative 
Verbesserungen zu realisieren, die dank 
kurzer Wege eine interdisziplinäre Thera­
pie täglich rund um die Uhr an 365 Tagen 
im Jahr erlauben.
> Alle vaskulären Patienten 




Als Ausdruck der engen interdisziplinären 
Zusammenarbeit werden alle vaskulären 
Patienten in Bern in einer gemeinsamen 
angiologisch­gefäßchirurgischen Polikli­
nik betreut (. Abb. 1). Hierzu gehören 
neben der klinischen Beurteilung auch 
die nichtinvasiven Untersuchungen wie 
die Oszillometrie, die Knöchel­Arm­In­
dex­Bestimmung und die Duplexsono­
graphie sowie die Behandlung der kardio­
vaskulären Risikofaktoren. Auch wenn 
der internistisch­angiologische Partner 
den größeren Routineanteil in der Am­
bulanz trägt, so bleibt der Entscheid über 
die Behandlung der Patienten ein gemein­
samer. Ein täglicher Röntgenrapport ge­
währleistet die konstruktive Diskussion 
und schafft hierdurch Transparenz und 
Verständnis für neue Entwicklungen in 
beiden Disziplinen.
Neben klinisch und wissenschaft­
lich tätigen angiologischen Ausbildungs­
assistenten wird die ambulante Betreuung 
der Patienten personell durch einen Aus­
tauschassistenten der Abteilung für Herz­ 
und Gefäßchirurgie sowie der Abteilung 
für Innere Medizin unterstützt. Ein wich­
tiger neuerer Teil in der Zusammenarbeit 
zwischen der Gefäßchirurgie und der An­
giologie ist eine Ausbildungsrotation von 
gefäßchirurgischen Fachärzten in die Be­
reiche Duplexsonographie und Kathe­
terintervention. In Zukunft geplant ist 
im Gegenzug die Rotation von angiolo­
gischen Assistenten in die Gefäßchirurgie. 
Einerseits um eine bessere Einschätzung 
für die Indikation von operativen Eingrif­
fen zu bekommen, andererseits um das 
Verständnis für die im Vorfeld von opera­
tiven Eingriffen durchgeführten Duplex­
sonographien zu optimieren.
Zur Supervision des Poliklinikbetriebs 






und einer für Gefäßchirurgie verfügbar, 
um eine direkte interdisziplinäre Bespre­
chung für jeden individuellen Patienten 
zu ermöglichen.
Alle endovaskulär und offen­chirur­
gisch behandelten Patienten werden pro­
spektiv in Datenbanken erfasst. So kön­
nen relevante Details zu Abklärung und 
Eingriff sowie die klinischen Ergebnisse 
inklusive Komplikationen und alle im Fol­
low­up relevanten klinischen und appa­
rativen Untersuchungen im Rahmen von 
Qualitätskontrollen oder Forschungspro­
jekten abgefragt werden. Eine regelmä­
ßig stattfindende Morbiditäts­ und Mor­
talitätskonferenz dient der systematischen 
Aufarbeitung und der Qualitätskontrolle.
> Zur Qualitätssicherung finden 
regelmäßig Morbiditäts- und 
Mortalitätskonferenzen statt
Die fachspezifische Weiterbildung der 
ärztlichen Mitarbeiter erfolgt im Rahmen 
einer wöchentlich stattfindenden angio­
logisch­gefäßchirurgischen Fortbildung, 
die neben einem systematischen Wei­
terbildungscurriculum die gemeinsame 
Diskussion verschiedener kardiovasku­
lärer Themenbereiche und Innovationen 
aus klinischer und experimenteller For­
schung zulässt.
Im klinischen Alltag von Angiologen 
und Gefäßchirurgen steht die Behand­
lung von Patienten mit peripher­arteri­
eller Verschlusskrankheit, Erkrankungen 
des Venensystems, problematischen Dia­
lysefisteln, aortalen und peripheren An­
eurysmen sowie Angiodysplasien im Vor­
dergrund. Hierbei ist der klinisch und in­
terventionell tätige Angiologe tagsüber 
im Rahmen der oben beschriebenen an­
giologisch­gefäßchirurgischen Poliklinik 
der primäre Ansprechpartner für Zuwei­
ser und betroffene Patienten. Oftmals stel­
len diese jedoch eine Herausforderung für 
Ärzte verschiedenster Disziplinen dar und 
die gefäßmedizinische Betreuung muss in 
den Kontext der vorhandenen Komorbi­
ditäten gebettet und Behandlungsemp­
fehlungen in den internistischen Gesamt­
kontext der individuellen Patienten inte­
griert werden.
Der 24­Stunden­Service wird gemein­
sam geleistet. Während der gefäßchir­
urgische Dienstarzt aufgrund der häu­
figer nötigen raschen Verfügbarkeit auch 
nachts für Notfälle im Hause ist, bietet 
das angiologische Team neben der täg­
lichen Sprechstunde einen 24­Stunden­
Bereitschaftsdienst für Katheterinterven­




Mit Zunahme der Prävalenz des Diabetes 
mellitus und der Lebenserwartung ist ei­
ne stetige Zunahme der zu behandelnden 
Patienten mit pAVK zu sehen [5].
Dreiunddreißig Jahre nach der ersten 
perkutanen transluminalen Angioplas­
tie (PTA) durch Andreas Grüntzig in Zü­
rich haben sich endovaskuläre Revasku­
larisationsverfahren deutlich weiterent­
wickelt [3].
Felix Mahler, ein Pionier auf dem Ge­
biet der endovaskulären Therapie, hat die 
mit Grüntzig erarbeitete endovaskuläre 
Expertise im Jahre 1977 in Bern etabliert 
und weiterentwickelt.
Unsere Erfahrung hat gezeigt, dass ins­
besondere die Betreuung von Patienten 
mit kritischer Extremitätenischämie kei­
ne „Einmannshow“ darstellen darf [4, 8]. 
Oftmals benötigen diese Patienten die 
Expertise von Fachleuten verschiedenster 
Disziplinen, und es muss im Zusammen­
spiel mit deren Hausärzten ein individu­
elles Behandlungskonzept für jeden Pati­
enten erarbeitet werden.
Seitens der arteriellen Revaskularisati­
on haben sich heute endovaskuläre Ver­
fahren als primäre Behandlungsmodali­
tät für die meisten Patienten sowohl mit 
Claudicatio intermittens als auch mit kri­
tischer Extremitätenischämie durchge­
setzt [11]. Dies führt einerseits zu einer 
stetigen Zunahme der Anzahl der durch­
geführten Kathetereingriffe, andererseits 
bedeutet dies aber auch, dass sich das An­
forderungsspektrum an Gefäßchirurgen 
kontinuierlich zu komplexeren Eingriffen 
(d. h. an Patienten ohne endovaskuläre 
Behandlungsoption) verschoben hat.
Kathetertechnische Revaskularisationen 
finden unter der Leitung des jeweiligen in­
terventionell tätigen Kaderarztes der Abtei­
lung für Angiologie in Zusammenarbeit mit 





brideingriffe werden gemeinsam im Opera­
tionssaal durch Gefäßchirurgen und Angio­
logen durchgeführt. Somit ergänzt die en­
dovaskuläre Expertise optimal diejenige der 
chirurgisch tätigen Kollegen. Weiterhin ge­
stattet dies den interventionell tätigen An­
giologen einen direkten Einblick in den Si­
tus der zu behandelnden vaskulären Patho­
logie, die sich im Katheterlabor nur angio­
graphisch darstellt.
Als Teil dieses Konzeptes rotiert je­
weils ein sich in gefäßchirurgischer Fach­
arztausbildung befindlicher Kollege unter 
Anleitung eines erfahrenen interventio­
nellen Angiologen für 4 Monate ins Ka­
theterlabor. Dies ermöglicht eine endo­
vaskuläre Grundausbildung für Gefäß­
chirurgen und erleichtert die zukünftige 
Kommunikation und Zusammenarbeit 
aus unserer Erfahrung erheblich.
Aneurysmen
Die moderne Behandlung des Patienten 
mit Bauchaortenaneurysma (BAA) um­
fasst weitaus mehr als die chirurgische 
oder endovaskuläre Sanierung des Aneu­
rysmas.
Im Rahmen unserer angiologisch­ge­
fäßchirurgischen Poliklinik unterziehen 
wir alle männlichen Patienten >65 Jahren 
einem sonographischen Screening der 
Bauchschlagader. Die Anzahl unmittel­
bar operationsbedürftiger BAAs, die sich 
im Rahmen solcher Screenings finden 
lassen, ist klein. Jedoch weisen BAA­Pati­
enten neben der Rupturgefahr auch deut­
lich erhöhte kardiovaskuläre Mortalitäts­
raten auf, sodass der Befund auch eines 
kleinen BAA hinsichtlich der kardiovas­
kulären Prognose als KHK­Risiko­Äqui­
valent gilt [9]. Somit ergibt sich für Pati­
enten mit kleinen BAAs neben der Chan­
ce der adäquaten Festlegung der sonogra­
phischen Verlaufskontrollen des Aneurys­
mas (mit dem Ziel die Indikationsgrenze 
für ein aktives Vorgehen nicht zu verpas­
sen) [2] auch die Möglichkeit der optima­
len medikamentösen Versorgung zur Se­
kundärprävention [6, 7].
Besteht bei BAA­Patienten die Indika­
tion zu einem aktiven offen­chirurgischen 
oder endovaskulären Vorgehen, so wird 
diese auf der angiologisch­gefäßchirur­
gischen Poliklinik gemeinsam mit dem 
Patienten interdisziplinär besprochen und 
unter Einbezug des Hausarztes im medizi­
nischen Gesamtkontext des jeweiligen Pa­
tienten festgelegt. Zwischen einem Viertel 
und einem Drittel aller Patienten eignen 
sich an unserer Klinik morphologisch für 
ein endovaskuläres Vorgehen und werden 
entsprechend behandelt. Die übrigen Pati­
enten werden offen operiert. Obwohl sich 
in unserem Tertiärzentrum die Patienten 
mit komplexerer Anatomie der Landezo­
nen sammeln, entspricht dieser Schnitt 
ungefähr den Schätzungen der europä­
ischen Sammelstatistik des EVEM­Panels 
und zeigt, dass die interdisziplinäre Beur­
teilung zu einem repräsentativen Einsatz 
der Behandlungsoptionen führt.
Grundsätzlich werden endovasku­
läre BAA­Eingriffe gemeinsam durch ein 
Team von Gefäßchirurgen und interven­
tionellen Angiologen durchgeführt. Hier­
bei ergänzen sich chirurgische und endo­
vaskuläre Erfahrungen synergistisch.
> Die chirurgischen und 
endovaskulären Erfahrungen 
ergänzen sich synergistisch
Aufgrund unserer Erfahrungen führen 
wir bei allen BAA­Patienten eine weiter­
führende duplexsonographische Untersu­
chung der Becken­ und Beinschlagadern 
durch (peripheres Aneurysma­Scree­
ning), weil sich hier nicht selten weitere 
Manifestationen der dilatativen und/oder 
obstruierenden Arteriopathie finden [13].
Die Behandlung des Poplitealarteri­
enaneurysmas erfolgt heute in unserem 
Zentrum bei einem Großteil der Pati­
enten nach wie vor offen­chirurgisch. In 
morphologisch geeigneten Einzelfällen 
kommt aber auch hier eine endovaskuläre 
Behandlung durch Implantation eines ge­
coverten Stents in Betracht.
Die Nachsorge und Verlaufskontrol­




Der Bereich der Phlebologie als Teilgebiet 
der Angiologie integriert unter deren Ob­
hut eine interdisziplinäre Zusammenarbeit 
mit der Gefäßchirurgie und der Dermato­
logie. Die inzwischen mit mehreren gleich­


















































kose, sowie die oft komplexen Eingriffe im 
Bereich des tiefen Venensystems sind heute 
nur über diesen interdisziplinären Weg mit 
nachhaltiger Qualität möglich. Beispielge­
bend sei der Hybrideingriff einer frischen 
deszendierenden Beckenvenenthrombo­
se erwähnt, bei welcher die chirurgische 
Thrombektomie durch die interventio­
nellen Beseitigung einer Beckenvenenobs­
truktion mittels Stenting komplettiert wird 
[9]. Diagnostik und Nachsorge der Pati­
enten erfolgt primär durch den Angiolo­
gen, der hierbei nicht selten auch seine in­
ternistische Kompetenz einbringen muss, 
beispielsweise in der Entscheidung über die 
Dauer der Antikoagulation. Im Bereich des 
oberflächlichen Venensystems hat sich bei 
der Therapie der Varikose die ultraschallge­
steuerte Schaumsklerotherapie als sehr ef­
fektive Behandlungsoption neben der klas­
sischen Chirurgie und den modernen en­
dovenösen Verfahren bewährt.
Die Behandlung der akuten Lungen­
embolie wird nach wie vor kontrovers dis­
kutiert. Durch die rasche Diagnosestellung 
mittels Computertomographie und Echo­
kardiographie kann eine Reperfusionsthe­
rapie (Thrombolyse, kathetertechnische 
Thrombektomie, chirurgische Embolek­
tomie) bei Patienten mit massiver Lungen­
embolie und arterieller Hypotonie lebens­
rettend sein. Die systemische Thromboly­
se kann bei hämodynamisch instabilen Pa­
tienten ohne Risikofaktoren für Blutungen 
mit Erfolg eingesetzt werden. Patienten mit 
massiver Lungenembolie und erhöhtem 
Blutungsrisiko, wie z. B. die massive post­
operative Lungenembolie, profitieren von 
einer notfallmäßig durchgeführten chirur­
gischen Embolektomie oder einer katheter­
technischen Intervention mit Fragmentati­
on und Aspiration der pulmonalen Embo­
lien. In jedem Falle sollte die Indikations­
stellung im Konsens mehrerer Fachdiszipli­
nen erfolgen, insbesondere wenn keine un­
mittelbar lebensbedrohliche Situation für 
den Patienten vorliegt.
In ähnlicher Weise erfolgt die Betreu­
ung von Patienten mit Dialysefisteln. Nach 
Zuweisung durch unsere Kollegen der Ne­
phrologie werden die Patienten im Duplex­
labor primär angiologisch beurteilt. Die 
Frage, ob ein Fistelproblem primär endo­
vaskulär oder offenchirurgisch behandelt 
wird, wird interdisziplinär zwischen dem 
zuständigen angiologischen und gefäßchir­
urgischen Facharzt unter Einbezug des zu­
weisenden Nephrologen diskutiert.
Vaskuläre Malformationen gehören zu 
den Raritäten der Gefäßmedizin. Die be­
troffenen Patienten sollten in jedem Falle 
einem auf diesem Gebiet erfahrenem Zen­
trum zugewiesen werden [14]. In Bern be­
steht bereits seit vielen Jahren ein interdis­
ziplinäres Board, welches unter Obhut der 
plastischen Chirurgie und der Angiologie 
gemeinsam mit den weiteren Beteiligten 
verschiedenster Fachdisziplinen komplexe 
vaskuläre Malformationen diskutiert und 
betreut [14]. Während bei den sog. arterio­
venösen High­flow­Läsionen die endovas­
kuläre Embolisation in den Vordergrund 
gerückt ist, lassen sich die meisten venösen 
Malformationen mittels Sklerotherapie er­
folgreich behandeln [14]. Lymphatische 
Malformationen hingegen können mit der 
Applikation von OK 432 (Picibanil) ange­
gangen werden [14]. Bereits bei der um­
fangreichen Diagnostik dieser Gefäßmal­
formationen ist eine interdisziplinäre Ex­
pertise gefragt, um die für das therapeu­
tische Konzept entscheidenden Fragen 
zu beantworten. Diese kann nur in einem 
Team wachsen, welches wie im Berner Mo­
dell über Jahre zusammenarbeitet.
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